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Resumo
Justiﬁcativa  e  objetivos:  Embora  muitos  reconhec¸am  que  a  idade  inferior  a  um  ano  e  especiﬁ-
camente o  período  neonatal  estejam  associados  a  maior  risco  de  morbimortalidade  anestésica,
não existem  estudos  dirigidos  a  essas  subpopulac¸ões  pediátricas.  Esta  revisão  sistemática  das
publicac¸ões cientíﬁcas  dos  últimos  15  anos  teve  como  objetivo  analisar  o  perﬁl  epidemiológico
da morbimortalidade  relacionada  com  a  anestesia  geral  e  cirurgia  no  primeiro  ano  de  idade  e
em particular  no  período  neonatal  (primeiro  mês  de  idade).
Conteúdo:  A  revisão  foi  conduzida  por  pesquisa  de  publicac¸ões  nas  bases  de  dados
Medline/PubMed.  Foram  avaliados  os  seguintes  desfechos:  mortalidade  precoce  no  primeiro
ano de  idade  (<  1A)  e  em  subgrupos  de  diferente  vulnerabilidade  nesta  faixa  etária  (0-30  dias
e 1-12  meses)  e  prevalência  de  parada  cardíaca  e  eventos  críticos/adversos  perioperatórios  de
diversos tipos  nos  mesmos  subgrupos.
Conclusões:  A  literatura  corrente  indica  grande  variabilidade  nos  índices  de  mortalidade  e  mor-
bidade na  faixa  etária  em  análise,  bem  como  nos  seus  subgrupos.  No  entanto,  apesar  da  óbvia
heterogeneidade  metodológica  e  da  ausência  de  estudos  especíﬁcos,  os  perﬁs  epidemiológicos
de morbimortalidade  relacionada  com  a  anestesia  de  crianc¸as  no  primeiro  ano  de  idade  mos-
tram frequência  mais  alta  de  morbimortalidade  nessa  faixa  etária,  com  os  maiores  picos  de
incidência  na  anestesia  de  neonatos.
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direitos reservados.∗ Autor para correspondência.
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Perioperative  morbidity  and  mortality  in  the  ﬁrst  year  of  life:  a  systematic  review
(1997-2012)
Abstract
Background  and  objectives:  Although  many  recognize  that  the  ﬁrst  year  of  life  and  speciﬁcally
the neonatal  period  are  associated  with  increased  risk  of  anesthetic  morbidity  and  mortality,
there are  no  studies  directed  to  these  pediatric  subpopulations.  This  systematic  review  of  the
scientiﬁc literature  including  the  last  15  years  aimed  to  analyze  the  epidemiology  of  morbi-
dity and  mortality  associated  with  general  anesthesia  and  surgery  in  the  ﬁrst  year  of  life  and
particularly  in  the  neonatal  (ﬁrst  month)  period.
Content:  The  review  was  conducted  by  searching  publications  in  Medline/PubMed  databases,
and the  following  outcomes  were  evaluated:  early  mortality  in  the  ﬁrst  year  of  life  (<1  Yr)  and
in subgroups  of  different  vulnerability  in  this  age  group  (0-30  days  and  1-12  months)  and  the
prevalence  of  cardiac  arrest  and  perioperative  critical/adverse  events  of  various  types  in  the
same subgroups.
Conclusions:  The  current  literature  indicates  great  variability  in  mortality  and  morbidity  in
the age  group  under  consideration  and  in  its  subgroups.  However,  despite  the  obvious  metho-
dological heterogeneity  and  absence  of  speciﬁc  studies,  epidemiological  proﬁles  of  morbidity
and mortality  related  to  anesthesia  in  children  in  the  ﬁrst  year  of  life  show  higher  frequency
of morbidity  and  mortality  in  this  age  group,  with  the  highest  peaks  of  incidence  in  the  neonates’
anesthesia.























A  informac¸ão  relativa  à  morbimortalidade  em  aneste-
sia  pediátrica  é  abundante,  mas  dispersa.  Embora  muitos
reconhec¸am  que  a  idade  inferior  a  um  ano  e  especiﬁca-
mente  o  período  neonatal  estejam  associados  a  maior  risco
de  complicac¸ões  anestésicas,1,2 não  existem  estudos  dirigi-
dos  a  essa  faixa  etária.  Os  dados  disponíveis  estão  dispersos
em  estudos  que  abrangem  um  maior  espectro  de  idades,
com  referências  inconstantes  aos  resultados  nesses  grupos
pediátricos.
A  melhoria  da  sobrevivência  a  patologias  congênitas,  bem
como  o  desenvolvimento  de  novas  técnicas  cirúrgicas  em
pediatria,  levou  a  um  aumento  do  número  de  cirurgias  fei-
tas  em  crianc¸as com  idade  inferior  a  um  ano,  muitas  das
quais  em  neonatos  extremamente  vulneráveis.3 A  anestesia
de  doentes  pediátricos  com  menos  de  um  ano  tem  particula-
ridades  muito  próprias  e  os  resultados  de  estudos  pediátricos
em  crianc¸as mais  velhas  não  lhes  são  necessariamente  apli-
cáveis.
Apesar  de  o  risco  de  complicac¸ões  anestésicas  estar  pre-
sumivelmente  associado  às  características  da  populac¸ão,
o  estudo  da  morbimortalidade  relacionada  aos  cuida-
dos  anestésicos  com  a  populac¸ão  pediátrica  com  menos
de  um  ano  tem  especial  relevância  pela  sua  frequên-
cia  e  pelo  impacto  considerável  na  saúde  dos  pacientes.
A  caracterizac¸ão do  perﬁl  epidemiológico  da  morbimorta-
lidade  nessa  faixa  etária,  por  constituir  um  instrumento
de  avaliac¸ão da  qualidade  da  assistência  em  saúde,  pode
melhorar  a  prática  anestésica  nesse  grupo  de  caraterísticas
muito  particulares  e  constituir  um  ponto  de  partida  para  a




sEsta  revisão  sistemática  das  publicac¸ões  cientíﬁcas  dos
ltimos  15  anos  teve  como  objetivo  analisar  o  perﬁl  epide-
iológico  da  morbimortalidade  relacionada  com  a  anestesia
eral  no  primeiro  ano  de  idade  e  em  particular  nos  seus  dife-
entes  subgrupos  de  vulnerabilidade:  primeiro  mês  e  um  a
2  meses.
étodos
oi  feita  uma  pesquisa  sistemática  dos  estudos  publicados  na
edline/Pubmed  (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/)
e  1◦ de  janeiro  de  1997  a  31  de  outubro  de  2012  para
ncontrar  artigos  originais  sobre  mortalidade  ou  morbi-
ade  associadas  ao  período  perioperatório  de  crianc¸as  com
enos  de  um  ano.  Foram  usadas  na  pesquisa  as  palavras-
chave  anesthesia-related  e  mortality  e  anesthesia-related
 morbidity.  A  partir  do  título  ou  do  resumo  dos  arti-
os  potencialmente  relevantes  foi  usada  a  func¸ão  related
rticles  da  Pubmed.  Foram  incluídas  referências  adicionais
rovenientes  desta  pesquisa  e  de  estudos  relevantes  citados.
A  pesquisa  foi  limitada  a  estudos  em  humanos  e  aos  últi-
os  15  anos.
Todos  os  títulos,  resumos  e textos  completos  de  artigos
e  estudos  potencialmente  relevantes  foram  avaliados  para
legibilidade  baseada  em  critérios  de  inclusão  ou  exclusão
reviamente  deﬁnidos.
Critérios  de  inclusão:  estudos  de  incidência  de  mortali-
ade  precoce  ou  de  parada  cardíaca  perioperatória  ou  de
ventos  críticos/adversos  de  diversos  tipos,  conforme  deﬁ-
idos  pelos  diferentes  autores,  com  informac¸ão  relativa  ao
























































































 1  A).  Quando  especiﬁcadas  as  idades  0  a  30  dias  e  um
 12  meses  esses  dados  também  foram  colhidos.
Critérios  de  exclusão:  estudos  limitados  a  uma  técnica
egional,  um  procedimento  cirúrgico  ou  uma  patologia  par-
icular.
Os  dados  foram  colhidos  independentemente  por  dois
utores  deste  estudo  (DC  e  MFL).
De  cada  artigo  selecionado  foram  colhidos  dados  refe-
entes  ao  tipo  de  estudo,  à  área  geográﬁca,  ao  número
e  casos,  ao  número  de  anestesias,  aos  tipos  de  cirurgia
ncluídos,  à  mortalidade  e  à  morbidade  perioperatórias.  Em
elac¸ão  à  mortalidade,  foram  colhidos  dados  sobre  taxa  de
ortalidade  por  10  mil  anestesias  e  períodos  de  ocorrência
a  morte:  no  bloco  operatório/unidade  de  cuidados  pós-
anestésicos  ou  no  pós-operatório  em  qualquer  período  nos
rimeiros  30  dias.  Em  relac¸ão à  morbidade  foram  colhi-
os  dados  sobre  taxa  de  parada  cardíaca  perioperatória.
lém  desse  evento  crítico  foi  colhida  informac¸ão  relativa  a
ventos  críticos/adversos  de  diversos  tipos  (deﬁnidos  pelos
espectivos  autores)  sempre  que  referidos  na  publicac¸ão
nalisada.
esultados
 pesquisa  inicial  de  publicac¸ões,  limitada  a  humanos  e  no
eríodo  referido,  originou  para  as  combinac¸ões  anesthesia-
related  e  mortality  e  anesthesia-related  e  morbidity,
espectivamente,  104  e  144  artigos.  Após  a  leitura  do  título
u  do  resumo  desses  artigos  e  de  outros  relevantes  pesqui-
ados  por  meio  da  func¸ão  related  articles  e  de  referências
itadas,  a  selec¸ão incluiu  20  artigos  que  reportavam  mor-
alidade  ou  morbidade  perioperatórias  relacionadas  com  a
nestesia  de  crianc¸as com  menos  de  um  ano.  A  análise  com-
leta  desses  artigos  originou  a  exclusão  de  uma  revisão
istemática.1 Assim,  os  dados  do  nosso  estudo  representam
 compilac¸ão  de  informac¸ão  proveniente  de  19  artigos.2,7--24
m  16  artigos  de  incidência,2,7--21 dois  reportavam  séries  nas
uais  se  encontravam  doentes  também  incluídos  em  artigos
nteriores:  o  estudo  de  Braz  200617 continha  dados  de  Braz
00418 e  o  de  Kawashima  200215 continha  dados  de  Morita
001.7 A  análise  desses  dados  foi  feita  de  forma  a comple-
entar  a  informac¸ão,  mas  não  a  duplicar.  As  restantes  três
ublicac¸ões22--24 referem-se  a  bases  de  dados  multicêntricas
e  casos  reportados.  Todos  os  estudos  são  nível  de  evidência
ientíﬁca  B  de  acordo  com  a  classiﬁcac¸ão  de  Oxford.25
Os  dados  referentes  à  mortalidade  são  apresentados  nas
abelas  1  e  2  e  os  dados  referentes  à  morbidade  nas  tabelas  3
 4.  A  tabela  5  compila  os  perﬁs  de  mortalidade  e  as  para-
as  cardíacas  nos  diferentes  subgrupos  etários  dentro  do
rimeiro  ano  de  idade.
ortalidade  em  crianc¸as  no  primeiro  ano  de  idade
s  taxas  de  mortalidade  relatadas  na  literatura  incluída  no
studo  são  apresentadas  nas  tabelas  1  e  5.  Cinco10--14 dos
ito  estudos  da  tabela  1  contêm  informac¸ão  sobre  mor-
alidade  global  por  10  mil  anestesias  no  primeiro  ano  de
dade  (<  1A  ou  0-  12  M).  Veriﬁca-se  uma  grande  variabilidade,
esde  11,4  a  38,9  por  10  mil  anestesias  no  intraoperatório
 pós-operatório  imediato  (em  média  30  mortes  por  10  mil
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ue  perﬁzeram  13.634  anestesias)  e  de  35,1  a  59,7  por
0  mil  anestesias  até  as  primeiras  24  horas  após  a  aneste-
ia  (em  média  53  mortes  por  10  mil  anestesias,  calculadas
om  base  em  duas  grandes  séries[1.141]  que  perﬁzeram
0.661  anestesias).  A  taxa  de  mortalidade  nos  primeiros  dois
ias  da  anestesia,  analisada  num  estudo13 que  abrangia  a
aixa  pediátrica  até  os  18  anos  e  com  4.863  anestesias  no
rimeiro  ano  de  idade,  foi  de  18,5  por  10  mil  anestesias.
um  outro  estudo14 que  abrangia  a faixa  pediátrica  até  os
8  anos  e  com  15.255  anestesias  no  primeiro  ano  de  idade,
 taxa  de  mortalidade  relacionada  com  a  anestesia  aos  30
ias  foi  135  por  10  mil  anestesias.
A  análise  desses  resultados  permite  realc¸ar os  seguintes
spectos:
.  A  deﬁnic¸ão  de  morte  intra  e  pós-operatória  precoce
ou  relacionada  com  anestesia  não  é  consensual  na  lite-
ratura,  mas,  independentemente  do  critério  usado,  os
estudos  com  abrangência  de  múltiplos  grupos  etários
encontraram  maior  taxa  de  mortalidade  em  crianc¸as com
menos  de  um  ano  quando  comparadas  com  crianc¸as mais
velhas.
.  Os  dados  apresentados  na  tabela  1  que  apontam  taxas
de  mortalidade  bastante  mais  altas  nos  estudos  de
Chan  et  al.,9 Van  der  Griend  et  al.14 e  Flick  et  al.10
devem  ser  lidos  nesse  contexto  de  variabilidade  de  cri-
térios,  uma  vez  que  se  referem  ao  total  dos  casos
anestesiados,  incluindo  cirurgia  cardíaca  e,  no  caso  de
Chan  et  al.,9 transplantes.  Van  der  Griend  et  al.14 e  Flick
et  al.10 apresentam  também  nas  suas  publicac¸ões  a  taxa
de  mortalidade  em  cirurgia  não  cardíaca,  que  desce  de
59,7  para  39,7/10  mil  anestesias  nas  primeiras  24  horas
no  caso  do  estudo  de  Van  der  Griend  et  al.14 e  de  38,9
para  5/10  mil  anestesias  no  estudo  de  Flick  et  al.10
ortalidade  em  subgrupos  de  crianc¸as  com  idade
nferior a  um  ano  (0-30  dias  e  um-12  meses)
s  tabelas  1  e  5  contêm  dados  relevantes  sobre  taxas  de
ortalidade  no  primeiro  mês  de  idade  e  entre  um  e  12  meses
 na  tabela  2  estão  selecionados  os  estudos  que  indicam
ausas  de  morte.
Cinco7--10,14 dos  oito  estudos  selecionados  para  a  avaliac¸ão
a  taxa  de  mortalidade  contêm  dados  para  análise  desse
esfecho  nos  subgrupos  primeiro  mês  de  idade  (0-30  dias)  e
m  a  12  meses.
As  taxas  de  mortalidade  no  intraoperatório  e  pós-
operatório  imediato  de  anestesias  de  neonatos  e  de
rianc¸as  com  um  a  12  meses,  analisadas  num  estudo10
ue  abrange  crianc¸as da  faixa  pediátrica  até  os  18  anos,
om  1.451  anestesias  em  neonatos  e  7.807  anestesias  em
rianc¸as  com  idades  desde  um  a  12  meses,  foram  respecti-
amente  144,7  e  19,2  por  10  mil  anestesias.  Nas  primeiras
4  horas,  as  taxas  de  mortalidade  apresentadas  em  dois  dos
studos9,14 variaram  desde  180,1  a  288  por  10  mil  aneste-
ias  nos  neonatos  e  desde  32,2  a  129  por  10  mil  anestesias
m  crianc¸as com  um  a  12  meses.  As  taxas  de  mortalidade
os  primeiros  sete  dias,  analisadas  em  dois  estudos,7,8 vari-
ram  desde  26,94  a  74,10  e  desde  5,91  a  6,63  por  10  mil
nestesias,  respectivamente  em  neonatos  e  em  crianc¸as  de
m  a  12  meses.  Num  outro  estudo,14 que  abrange  a  faixa
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Subgrupos  de  idade  inferior  a  um  ano
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ND  0-30d  3509  74,10
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51  0-30d  ND  288
1-12M  ND  129
Flick et  al.
(2007)10;  R-1C;
1988-  2005;  EUA
BO  e  UCPA  92.881
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2831  367,4




R-M, retrospectivo multi-institucional; R-1C, retrospectivo 1 centro; ND, informac¸ão não disponível; M, meses; d, dias; h: horas; BO,
Bloco Operatório; UCPA, Unidade de Cuidados Pós-Anestésicos; EUA, Estados Unidos da América.
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Tabela  2  Contexto  da  mortalidade  em  crianc¸as  com  idade  inferior  a  um  ano  relatada  na  literatura  nos  últimos  15  anos
Autor/es  (ano);  tipo
de  publicac¸ão
Faixa  etária  Número  de  mortes  Idade/contexto  relatado
Relatos  referentes  a  mortes  relacionadas  com  anestesia
Kawashima  et  al.  (2002)15;
R-M
0-12M  0  Nenhuma  morte  relacionada  com  anestesia
Bunchungmonkol  et  al.
(2009)2;  P-M
0-30d  1  1  d/bradicardia  após  oxigenac¸ão  inadequada  por
pneumotórax  em  pós-operatório  de  toracotomia
por  ﬁstula  traqueoesofágica
1-12M  1  6  M/bradicardia  em  contexto  de  aparente
hipovolemia  em  craniotomia  emergente
Ahmed et  al.
(2009)12;  R-1C
0-30d  0  Nenhuma  morte  relacionada  com  anestesia
1-12M 1  8  M/ventilac¸ão  inadequada  após  extubac¸ão
Van der  Griend  et  al.
(2011)14;  R-1C
0-30d  1  13  d/doenc¸a  cardíaca  congênita
1-12M 2  4  M/ex-prematuro  com  trissomia  21  e  cardiopatia
congênita
4 M/patologia  neurológica  degenerativa
Relatos referentes  a  mortes  no  intra  e  pós-operatório  precoce  no  geral
Kawashima  et  al.  (2002)15;
R-M
0-12M  26  ND/21  mortes  relacionadas  com  complicac¸ões
pré-operatórias  (17  por  eventos  cardiovasculares,
incluindo  11  de  doenc¸a  cardíaca  congênita)
ND/5  mortes  relacionadas  com  a  cirurgia
Flick et  al.  (2007)10  a;  R-1C  0-30d  4  (em  17  anos)  2,11  e  25  d/hemorragia  macic¸a
1 d/por  tamponamento  pericárdico  durante
cateterizac¸ão  central
1-12M  0  Nenhuma  morte  em  cirurgia  não  cardíaca






















a Informac¸ão referente à cirurgia não cardíaca.
ediátrica  até  os  18  anos  e  com  2.831  anestesias  em  neona-
os  e  12.424  anestesias  em  crianc¸as de  um  a  12  meses,  as
axas  de  mortalidade  aos  30  dias  foram,  respectivamente,
67,4  e  82,1  por  10  mil  anestesias.
Realc¸am-se  os  seguintes  aspectos:
.  Tal  como  na  análise  da  taxa  de  mortalidade  no  primeiro
ano  de  idade,  a  análise  das  taxas  de  mortalidade  nos  dois
subgrupos  dessa  faixa  etária  revela  as  mesmas  diferenc¸as
metodológicas  e  a  necessidade  de  avaliac¸ão  crítica  à  luz
dessa  variabilidade.  A  análise  desses  perﬁs  mostra  que  o
pico  de  risco  de  mortalidade  se  situou  consistentemente
no  grupo  de  anestesia  em  neonatos  quando  comparado
com  o  grupo  de  pequenos  lactentes  mais  velhos.
.  Da  análise  dos  dados  de  Kawashima  et  al.15 que  se  refe-
rem  à  compilac¸ão  e  à  análise  dos  dados  apresentados  por
Morita  et  al.7 relativos  ao  estudo  anual  de  mortalidade  e
morbidade  no  Japão  em  1999,  a  mortalidade  foi  mais  alta
em  crianc¸as com  idade  inferior  a  um  mês.  No  entanto,  a
mortalidade  em  crianc¸as entre  um  e  12  meses,  ainda  que
mais  alta  do  que  a  de  crianc¸as mais  velhas,  foi  ultrapas-
sada  pela  encontrada  em  indivíduos  entre  66  e  85  anos
ou  mais.
.  Embora  vários  estudos  se  reﬁram  às  causas  mais  frequen-
tes  de  morte  e  aos  fatores  de  risco,  a  maioria  não  contém
ou  analisa  esses  dados  nas  diversas  faixas  etárias,  pelo
p
1
cque  são  raros  os  dados  especíﬁcos  para  as  crianc¸as com
menos  de  um  ano,  e  os  que  existem  em  geral  referem-
-se  apenas  às  mortes  relacionadas  com  anestesia.  Essa
informac¸ão  foi  compilada  na  tabela  2.
orbidade  perioperatória
elativamente  à morbidade  perioperatória,  os  estudos  mos-
ram  grande  disparidade  entre  os  dados  disponíveis.  Alguns
utores  optaram  por  analisar  as  paradas  cardíacas  em
ontexto  perioperatório  (tabela  3),  enquanto  outros  anali-
aram  um  conjunto  mais  vasto  de  eventos  críticos/adversos
tabela  4).
orbidade  perioperatória  no  primeiro  ano  de  idade
a  tabela  3,  seis10--13,16,17 dos  oito  artigos  referenciados  con-
êm  informac¸ão  relativa  à  taxa  de  parada  cardíaca  por  10
il  anestesias  no  primeiro  ano  de  idade.  Desses  seis,  cinco
eferem-se  ao  bloco  operatório  e  à  unidade  de  cuidados  pós-
anestésicos  e  um  às  primeiras  24  horas.  A  tabela  5  apresenta
 perﬁl  de  paradas  cardíacas  nos  diferentes  subgrupos  do
rimeiro  ano  de  idade.
Veriﬁca-se  que  a  taxa  de  parada  cardíaca  por
0  mil  anestesias  no  bloco  operatório  e  na  unidade  de
uidados  pós-anestésicos  variou  desde  8,916 a  87,117 (em
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em  todas  as
idades
ND  0-30d  3.509  54,1
1-12M  13580  8,8





em  todas  as
idades
ND  0-30d  ND  28,3
1-12M  ND  8,54




BO  e  UCPA  24.165
anestesias  em
crianc¸as  até  15
anos
3,3  <1A  3681  10,9




BO  e  UCPA  53.718
anestesias  em
todas  as  idades
34,6  0-30d  846  177,3




Flick et  al.
(2007)10;  R-1C;
1988-2005;  EUA
BO  e  UCPA  92.881
anestesias  em
crianc¸as  até  18
anos
8,6  0-30d  1451  158,5












crianc¸as  até  15
anos
19,9  <1A  5406  48,1




BO  e  UCPA  20.216
anestesias  em
crianc¸as  até  18
anosa
4,95  <1A  4376  18,3
Bharti et  al.
(2009)13;  R-1C;
2003-2008;  Índia
BO  e  UCPA  12.158
anestesias  em
crianc¸as  até  18
anos
22,2  <1A  4863  35
R-M, retrospectivo multi-institucional; P-1C, prospectivo 1 centro; R-1C, retrospectivo 1 centro; P-M, prospectivo multi-institucional;
ade d
4
aND, Informac¸ão não disponível; BO, Bloco Operatório; UCPA, Unid
dias; M, meses.
a Casos de cirurgia cardíaca excluídos.
média  38,6  paradas  cardíacas  por  10  mil  anestesias,  cal-
culadas  com  base  em  cinco  grandes  séries10,12,13,16,17 que
perﬁzeram  25.392  anestesias)  e  num  estudo11 referente  às
primeiras  24  horas  foi  de  48,1  por  10  mil  anestesias  num
universo  de  5.406  anestesias.
Quanto  à  taxa  de  eventos  críticos/adversos  perioperató-
rios  de  diversos  tipos,  relacionados  com  os  procedimentos
anestésicos  (tabela  4),  variou  desde  4,6%  e  30,8%.
1e Cuidados Pós-Anestésicos; EUA, Estados Unidos da América; d,
Da  análise  crítica  referente  aos  dados  das  tabelas  3  e
 e  da  literatura  relacionada  destacam-se  os  seguintes
spectos:.  Tal  como  em  relac¸ão à  mortalidade,  os  critérios  usados
para  o  cálculo  da  incidência  de  parada  cardíaca  ou  de
eventos  críticos/adversos  variaram.  Existe,  assim,  dis-
crepância  nos  valores  apresentados,  os  quais  devem  ser
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Subgrupos  de  idade  inferior  a  um  ano
Idade  Número  de
anestesias
Incidência




ND  10.000  casos
pediátricos
2,78%  <1A  1022  8,6%





todas  as  idades
ND  0-30d  ND  1,68%
1-12m  ND  0,48%





todas  as  idades
ND  0-30d  ND  0,7%
1-12m  ND  0,42%




BO  e  UCPA  24.165
anestesias  em
crianc¸as  até  15
anos
3,1%  no  BO
4,8%  na  UCPA
<1A  3681  3,6%  no  BO
1,47%  na  UCPA
Edomwonyi  et  al.
(2006)20;  P-1C;




BO  e  UCPA  270  anestesias
em  crianc¸as
até  16  anos
24%  0-30d  15  26,7%
1-12m  69  6%-8,7%
Bunchungmongkol







crianc¸as  até  15
anos
1,9%  <1A  5406  4,6%




ND  107  anestesias
em  crianc¸as
até  12  anos
39%  <1A  107  30,8%
P-1C, prospectivo 1 centro; R-M, retrospectivo multi-institucional; P-M, prospectivo multi-institucional; ND, Informac¸ão não disponível;
BO, Bloco Operatório; UCPA, Unidade de Cuidados Pós-Anestésicos; Deﬁnic¸ão de evento crítico ou evento adverso, Ref.19 -- respirató-
rios, cardiovasculares e relacionados com equipamento, com fármacos e com anestesia regional e outros, incluindo convulsões, mortes
e lesões dentárias; Ref.7,8 -- parada cardíaca, hipotensão severa, hipoxemia severa; Ref.16 -- respiratórios, cardiovasculares, neuroló-
gicos, relacionados com anestesia regional e outros, incluindo anaﬁlaxia, hipertermia maligna, erro de dose, bloqueio neuromuscular
prolongado, hipo ou hipertermia, vômitos, hemorragia pós-operatória e falha de equipamento; Ref.20 -- cardiovasculares, respiratórios,
neurológicos e gastrointestinais (náuseas e vômitos pós-operatórios); Ref.11 -- aspirac¸ão pulmonar, intubac¸ão esofágica sintomática,
dessaturac¸ão superior a três minutos, reintubac¸ão, intubac¸ão difícil (mais de três tentativas ou mais de 10 minutos), intubac¸ão falha,
coma/convulsão, lesões nervosas, parada cardíaca, morte, anaﬁlaxia, erro de medicac¸ão, falha de equipamento; Ref.21 -- respiratórios,
nais (
2
3cardiovasculares, neurológicos (atraso no acordar) e gastrointesti
interpretados  no  seu  contexto.  Por  exemplo,  a  incidên-
cia  de  parada  cardíaca  apresentada  por  Flick  et  al.10 é
a  total,  incluindo  cirurgia  cardíaca.  Neste  estudo,  em
crianc¸as  com  menos  de  um  ano,  a  incidência  de  parada
cardíaca  considerando  apenas  cirurgia  não  cardíaca  foi
de  8,7  por  10  mil  anestesias,  um  quinto  da  incidência
total.
.  Em  todos  os  estudos  encontrados,  a  incidência  de  parada
cardíaca  e  de  eventos  críticos/adversos  de  diversos  tiposvômitos pós-operatórios).
foi  mais  alta  em  crianc¸as com  idade  inferior  a  um  ano  do
que  em  crianc¸as mais  velhas.2,7,8,10--13,15--21
.  A  frequência  de  paradas  cardíacas  na  faixa  etária  a
que  se  refere  o  nosso  estudo  em  relac¸ão à frequên-
cia  em  crianc¸as mais  velhas  também  é  relevante.  Nos
estudos  disponíveis,  50%  a  80%  do  total  de  paradas  car-
díacas  em  idade  pediátrica  ocorreu  em  doentes  com
menos  de  um  ano.10--13,16--18 Da  mesma  forma,  Morray
et  al.,22 no  seu  estudo  baseado  no  registro  de  dados  Poca
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Tabela  5  Perﬁs  epidemiológicos  de  morbimortalidade  nos  subgrupos  com  menos  de  um  ano  de  idade
Idade  Desfechos  Taxa  por
10  mil  anestesias
N◦ de  estudos  para  o  cálculo
(n◦ total  de  anestesias)
Variac¸ão  por
10  mil  anestesias
Mortalidade
<  1A  BO/UCPA  30  2  (13.634)  11,4  a  38,9
Primeiras 24  horas  53  2  (20.661)  35,  1  a  59,7
Primeiros dois  dias  18,5  1  (4.863)  18,5
Primeiros  30  dias  135  1  (15.255)  135
0-30d BO/UCPA  144,7  1  (1451)  144,7
Primeiros  sete  dias  ND  2  (ND)  26,94  a  74,10
Primeiros 30  dias 367,4  1  (2.831) 367,4
1-12M BO/UCPA 19,2  1  (7.807) 19,2
Primeiros  sete  dias ND  2  (ND) 5,91  a  6,63
Primeiros 30  dias  82,1  1  (12.424)  82,1
Parada cardíaca
<1A  BO/UCPA  38,6  5  (25.392)  8,9  a  87,1
Primeiras 24  horas 48,1  1  (5406)  48,1
0-30d BO/UCPA  165,4  2  (2.297)  158,5-177,3
1-12M BO/UCPA 30,5  2  (10.175)  23,1-55,1













E(Pediatric  Perioperative  Cardiac  Arrest  Registry),  refe-
rem  que  mais  de  metade  das  paradas  cardíacas
reportadas  entre  1994  e  1997,  de  hospitais  dos  Estados
Unidos  da  América  e  do  Canadá,  ocorreu  em  crianc¸as com
menos  de  um  ano  (169  em  289  crianc¸as).  Neste  estudo,
a  idade  como  fator  independente  de  patologia  associada
não  foi  preditiva  de  mortalidade  após  parada  cardíaca.
4.  Bhananker  et  al.23 apresentaram  em  2007  uma
atualizac¸ão  do  registro  de  dados  Poca  na  qual  é
perceptível  a  diminuic¸ão  da  percentagem  relativa  de
paradas  cardíacas  reportadas  em  crianc¸as com  idade
inferior  a  um  ano  em  relac¸ão aos  dados  de  anos  ante-
riores  apresentados  por  Morray  et  al.22 No  entanto,
sem  a  informac¸ão  do  número  de  anestesias  feitas  nos
hospitais  em  questão  não  é  possível  calcular  e  comparar
incidências.
5.  Mac  Lennan  et  al.24 identiﬁcaram  606  eventos  críticos
reportados  em  pediatria  entre  2006  e  2008  no  Reino
Unido,  dos  quais  102  (16,8%)  em  crianc¸as com  idade  infe-
rior  a  um  ano.  Como  se  trata  de  uma  compilac¸ão  de  casos
reportados  de  vários  hospitais,  também  não  é  possível
calcular  a  incidência  nessa  populac¸ão.
Morbidade  perioperatória  em  subgrupos
de crianc¸as  com  idade  inferior  a  um  ano
Na  tabela  3,  quatro7,8,10,17 de  oito  artigos  contêm  informac¸ão
relativa  à  taxa  de  paradas  cardíacas  por  10  mil  anestesias  no
primeiro  mês  de  idade  (0-30  dias)  e  entre  um  e  12  meses.
A  tabela  5  apresenta  os  perﬁs  epidemiológicos  de  parada
cardíaca  nos  subgrupos  0-30  dias  e  um-12  meses.
No  primeiro  mês  de  idade  a  taxa  de  parada  cardíaca
variou  entre  28,3  e  177,3  por  10  mil  anestesias  e  de  um
a  12  meses  variou  entre  8,54  e  55,1  por  10  mil  anes-
tesias.  Nos  dois  estudos10,17 que  contêm  dados  completos
para  o  cálculo  de  número  de  casos  de  parada  cardíaca
e
R
cerioperatória  ocorreram  em  média  165,4  casos  de  parada
ardíaca  no  bloco  operatório  e  na  unidade  de  cuidados  pós-
anestésicos  por  10  mil  anestesias  no  primeiro  mês  de  idade,
ara  um  universo  global  de  2.297  anestesias,  e  em  média
0,5  casos  por  10  mil  anestesias  entre  um  e  12  meses,  para
m  universo  global  de  10.175  anestesias.
No  primeiro  mês  de  idade  a  taxa  de  eventos  críti-
os/adversos  de  diversos  tipos  (tabela  4)  variou  entre
,7  e  26,7%  das  anestesias  e  entre  um  e  12  meses  variou
ntre  0,42  e  8,7%  das  anestesias.
Da  análise  crítica  referente  aos  dados  das  tabelas  3  e  4  e
 literatura  relacionada  destacam-se  os  seguintes  aspectos:
.  Tal  como  para  o  grupo  de  crianc¸as no  primeiro  ano  de
idade,  os  critérios  usados  para  o  cálculo  da  incidência
de  parada  cardíaca  ou  de  eventos  críticos/adversos  nos
subgrupos  0-30  dias  e  um  a  12  meses  variaram.  Registrou-
-se,  assim,  discrepância  nos  valores  apresentados,  os
quais  devem  ser  interpretados  no  seu  contexto.  Por
exemplo,  a  incidência  de  parada  cardíaca  apresentada
por  Flick  et  al.10 é  a  total,  incluindo  cirurgia  cardíaca.
Neste  estudo,  em  crianc¸as com  menos  de  um  mês  a
sua  incidência  foi  muito  mais  alta  em  cirurgia  cardíaca
(434,8/10  mil  anestesias)  do  que  em  cirurgia  não  car-
díaca  (39,4/10  mil  anestesias).
.  Bhananker  et  al.23 referem  que  foram  reportadas
93  paradas  cardíacas  durante  anestesia  ou  no  recobro
imediato  em  crianc¸as até  18  anos,  das  quais  21  em  neo-
natos  e  53  em  doentes  entre  um-12  meses,  no  registro
de  dados  Poca  entre  1998  e  2004.
tiologia  e  contexto  da  morbidade  perioperatória
m crianc¸as  com  idade  inferior  a  um  ano
elativamente  à  etiologia  e  ao  contexto  das  paradas












































































































ajoritariamente  são  apenas  especiﬁcados  nos  casos  relaci-
nados  com  anestesia.
Assim,  no  estudo  de  Ahmed  et  al.,12 das  oito  paradas
ardíacas  ocorridas  abaixo  de  um  ano  de  idade,  três  foram
tribuídas  a  causas  anestésicas,  notadamente  por  hipovo-
emia,  ventilac¸ão  inadequada  (já  referida  na  análise  da
ortalidade)  e  bradicardia  após  administrac¸ão de  succinil-
olina.  Todas  foram  consideradas  evitáveis.
No  seu  estudo  de  nove  anos,  Braz  et  al.17 reportaram
ue  todas  as  paradas  cardíacas  relacionadas  com  aneste-
ia  em  crianc¸as com  idade  inferior  a  um  ano  foram  devidas
 ventilac¸ão  ineﬁcaz  e  ocorreram  em  doentes  com  estado
ísico  ASA  III  ou  IV.  Nenhuma  morte  no  estudo  foi  relacionada
om  a  anestesia  e  todos  os  casos  de  parada  cardíaca  por
vento  respiratório  ocorreram  em  doentes  com  patologia
elevante  associada.
As  sete  paradas  cardíacas  identiﬁcadas  por  Flick  et  al.10
oram  devidas  a  hipoxemia  (n  =  1),  hemorragia  macic¸a
n  =  3),  possível  embolia  gasosa  (n  =  1),  complicac¸ões  rela-
ionadas  com  cateterizac¸ão central  (n  =  2),  muitas  vezes  em
ontextos  agravantes  como  ilustrado  pela  classiﬁcac¸ão  do
stado  físico  ASA  IV  ou  V em  cinco  casos.
No  estudo  de  Bunchungmongkol  et  al.,2 além  dos  dois
asos  resultantes  em  morte  já  descritos  anteriormente,
rovocados  por  oxigenac¸ão  insuﬁciente  e  hipovolemia,  as
estantes  cinco  paradas  cardíacas  relacionadas  com  anes-
esia  em  crianc¸as com  menos  de  um  ano  foram  motivadas
or  erros  de  medicac¸ão  (n  =  3)  e  oxigenac¸ão  inadequada
n  =  2).
Nos  estudos  anuais  japoneses7,8,15 a  incidência  de  parada
ardíaca  em  crianc¸as com  menos  de  um  ano  (e  com  mais
xpressão  em  neonatos)  foi  majoritariamente  atribuída
 patologia  coexistente.  Nenhuma  parada  cardíaca  em
eonatos  foi  associada  à  anestesia.  De  notar  que  nos  casos
e  1999,  após  a  ocorrência  de  parada  cardíaca,  80,8%  dos
eonatos  morreram.  Isso  mostra  que  a  ressuscitac¸ão
ardiovascular  nesse  grupo  é  excepcionalmente
ifícil.15
Em  relac¸ão aos  diversos  eventos  críticos/adversos  na
opulac¸ão  abaixo  de  um  ano,  os  dados  na  literatura  são  mais
ma  vez  muito  dispersos,  fruto  da  grande  diversidade  de
ados  colhidos  e  de  a  populac¸ão  nos  estudos  não  se  restringir
 essa  idade.
Na  sua  avaliac¸ão de  mil  anestesias  pediátricas,  Tay
t  al.19 encontraram  uma  incidência  de  2,8%  de  laringos-
asmo  em  crianc¸as com  menos  de  um  ano,  signiﬁcativa-
ente  mais  alta  do  que  em  crianc¸as mais  velhas.
Murat  et  al.16 e  Edomwonyi  et  al.20 referem  nos  seus
studos  uma  maior  frequência  de  eventos  cardíacos  e  res-
iratórios  em  crianc¸as com  idade  inferior  a  um  ano  quer
o  bloco  operatório  quer  na  unidade  de  cuidados  pós-
anestésicos.  O  segundo  estudo  acrescenta  que  os  eventos
dversos  ocorreram  com  mais  frequência  na  induc¸ão anes-
ésica.
Por  outro  lado,  Bunchungmongkol  et  al.11 relatam  que
essa  faixa  etária  os  eventos  críticos  aconteceram  mais
requentemente  durante  a  anestesia.  A  dessaturac¸ão  foi
 mais  comum.  Neste  estudo,  crianc¸as com  menos  de  um
no  tiveram  signiﬁcativamente  maior  incidência  de  atraso
a  detecc¸ão de  intubac¸ão  esofágica  (0,17%),  dessaturac¸ão
2,2%),  reintubac¸ão  (0,42%),  parada  cardíaca  (0,65%),  morte
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esta  revisão  sistemática,  salientamos  como  achados  prin-
ipais:  (1)  as  incidências  de  mortalidade  e  morbidade
uperiores  encontradas  em  crianc¸as submetidas  à  aneste-
ia  geral  com  menos  de  um  ano  quando  comparadas  com  as
e  crianc¸as mais  velhas;  (2)  o  risco  acrescido  nessas  inci-
ências  em  crianc¸as operadas  no  período  neonatal;  (3)  a
levada  frequência  de  paradas  cardíacas  em  doentes  com
enos  de  um  ano  dentro  do  total  de  paradas  cardíacas  em
dade  pediátrica;  (4)  a  inexistência  de  estudos  limitados  ao
eríodo  neonatal  e  ao  primeiro  ano  de  idade;  (5)  a  grande
ariabilidade  de  metodologias  para  estudo  dos  mesmos  con-
eitos.
Embora  haja  vários  estudos  de  morbidade  e  mortalidade
m  contexto  anestésico-cirúrgico  que  contêm  dados  de  inci-
ência  relativos  à  populac¸ão  de  crianc¸as com  idade  inferior  a
m  ano  e  mesmo  neonatal,  esta  revisão  sistemática  permitiu
ompilar  as  diversas  informac¸ões  existentes  de  modo  a  pos-
ibilitar,  por  um  lado,  a sua  análise  conjunta  e  comparac¸ão
om  o  conhecimento  empírico  pré-existente  e,  por  outro
ado,  a  identiﬁcac¸ão  das  questões  não  respondidas.  Apesar
os  estudos  usados  serem  de  nível  B  de  evidência  cientíﬁca,
 maioria  incluiu  dezenas  de  milhares  de  anestesias  nas  suas
éries.
No  que  se  refere  à  metodologia  dos  diversos  estudos,
ma  diferenc¸a  relevante  na  deﬁnic¸ão dos  dados  colhidos
rende-se  ao  período  de  ocorrência  do  incidente:  apenas
ntraoperatório,  no  bloco  operatório  e  na  unidade  de  cuida-
os  pós-anestésicos,  nas  primeiras  24  horas,  nos  primeiros
ois  dias,  na  primeira  semana  ou  no  primeiro  mês  de  pós-
operatório.  Por  outro  lado,  não  há  consenso  na  literatura
elativamente  à  deﬁnic¸ão  de  morte  e  morbidade  em  con-
exto  anestésico/operatório.  Vários  autores  se  referem  à
orte  relacionada  com  anestesia,  mas  também  essa  é  deter-
inada  de  diversas  formas:  relacionada  com  o  papel  do
nestesista  ou  com  a  técnica  anestésica,  com  fatores  sob  o
ontrole  do  anestesista  e  com  fatores  tanto  cirúrgicos  como
nestésicos,  entre  outros.  Tendo  em  conta  o  caráter  mul-
ifatorial,  a análise  de  dados  poderá  ser  mais  informativa
e  todos  os  fatores  forem  considerados  ao  invés  de  se  ten-
ar  apenas  enfatizar  os  potencialmente  relacionados  com  a
nestesia.  Igualmente,  a  prevenc¸ão  do  risco  é  mais  prová-
el  se  maior  importância  for  dada  à  ocorrência  de  morte  e
orbidade  durante  todo  o  processo  perioperatório,  e  não
penas  ao  risco  da  anestesia  em  particular.14
Também  a discussão  das  causas  e  dos  fatores  de  risco
 frequentemente  limitada  a  um  espectro  maior  de  ida-
es.  Dos  dados  relatados  na  literatura  especiﬁcamente
eferentes  a  crianc¸as com  menos  de  um  ano,  a  morta-
idade  e  a  morbidade  no  contexto  anestésico  parecem
star  mais  relacionadas  com  complicac¸ões  cardiovascula-
es  e  respiratórias,  o  que  é  coerente  com  a  ﬁsiologia
essa  faixa  etária.  Essa  tendência  parece  substituir  as
ortes  de  estudos  mais  antigos,  sobretudo  relacionadas
om  a  medicac¸ão  anestésica,  atribuídas  frequentemente
o  halotano,  fármaco  depressor  miocárdico  especialmente
m  crianc¸as mais  novas  e  com  cardiopatia  congênita,  que,
ntretanto,  caiu  em  desuso.22,23,26 Com  o  uso  de  novos
ármacos  mais  seguros,  passaram  a  se  evidenciar  as  mor-
es  por  hemorragia,  ﬂuidoterapia  desadequada  e problemas
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subestimada  em  crianc¸as pequenas.  Pelo  seu  menor  volume
circulatório,  esses  doentes  são  mais  sensíveis  à  hidratac¸ão
inadequada,  tanto  excessiva  como  insuﬁciente.  A  idade  é
um  fator  de  risco  para  complicac¸ões  respiratórias  por  duas
razões  principais:  aumento  da  tendência  para  colapso  peri-
férico  por  maior  complacência  da  parede  torácica  e  tônus
vagal  aumentado  com  resposta  rápida  de  apneia  e  laringos-
pasmo  à  irritac¸ão dos  receptores  presentes  na  via  aérea
por  secrec¸ões,  intubac¸ão  traqueal  e  aspirac¸ão.  A  hipoxia
resultante  está,  nessa  idade,  intimamente  relacionada  com
parada  cardíaca.
De  uma  forma  geral,  as  séries  pediátricas  mostram
uma  maior  incidência  de  paradas  cardíacas,  1,4-4,6  por
10  mil  anestesias,  quando  comparadas  com  um  caso
por  10  mil  intervenc¸ões  nas  séries  de  adultos.27 Dentro  do
primeiro  ano  o  nosso  estudo  aponta  incidências  muito  mais
elevadas,  com  peso  particularmente  elevado  das  ocorridas
na  idade  neonatal  (165,4  por  10  mil  anestesias).
As  complicac¸ões  técnicas  encontradas  relacionadas  com
a  colocac¸ão  de  cateteres  centrais,  embora  de  incidência
desconhecida  no  contexto  perioperatório,  já  são  conheci-
das  de  outros  contextos,  notadamente  em  estudos  feitos
em  cuidados  intensivos  pediátricos,  e  justiﬁcam-se  pela
anatomia  do  corac¸ão nos  primeiros  meses  de  vida  com  pare-
des  mais  ﬁnas  e  mais  suscetíveis  a  trauma.28 Alguns  autores
recomendam  o  uso  de  ecograﬁa  para  aumentar  a  seguranc¸a
da  técnica.28
Uma  implicac¸ão  clínica  comum  a  diversos  estudos  encon-
trados  na  literatura,  quer  dirigidos  a  mortalidade  quer  a
morbidade  anestésica  pediátrica,  é  a  recomendac¸ão de  que
a  anestesia  pediátrica,  notadamente  de  crianc¸as mais  novas,
seja  feita  por  anestesistas  com  experiência  nesse  grupo
etário.1,4--6,12,14,22,29
A  análise  de  dados  gerais  de  casos  pediátricos  de  ida-
des  mais  abrangentes  não  são  necessariamente  aplicáveis  à
anestesia  no  período  neonatal  e  antes  do  primeiro  ano  de
idade.  Assim,  é necessário  fazer  grandes  estudos  randomi-
zados  multicêntricos  especíﬁcos  para  essas  idades,  de  modo
a  minimizar  os  fatores  de  confusão  e  vieses  e,  assim,  mais
corretamente  ajustar  a  prática  clínica  de  modo  a  aumentar
a  seguranc¸a.
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